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RESUMEN

Las neoplasias malignas de ovario, siguen siendo uno de los principales
factores que contribuyen a la muerte por cancer de origen ginecolégico. Este
estudio se orienta a conocer los grupos Yy tipos histolégicos de cancer de
ovario, sus manifestaciones clinicas y factores pronosticos que ayudan a
establecer la calidad de vida y supervivencia de las pacientes afectadas por
estos tumores, por lo que se realiz6 un estudio descriptivo de casos en el
periodo Enero- 2000 a Octubre del 2004, con el objetivo de determinar las
principales caracteristicas clinicas e histopatolégicas de pacientes con
neoplasias malignas de ovario, estudiadas en el Departamento de Patologia
del HEODRA, la poblacion de estudio fueron 23 casos y se encontrd que la
mayoria de las pacientes eran mayores de 30 afios, los principales signos y
sintomas fueron dolor y masa abdominal, los antecedentes gineco-obstétricos
se obtuvo que el 56.5% tienen menos de 4 partos, y el 17.4% refirid haber
usado anticonceptivos. Las cirugias ginecolégicas que mas se realizaron fue
salpingo-ooforectomia unilateral y panhisterectomia con biopsias de correderas
parietocolicas, epiplon y muestra peritoneal. En cuanto a la clasificaciéon
histopatolégica se encontré6 que el grupo mas frecuente fue tumores del
epitelio de superficie. Aproximadamente un tercio de las pacientes tenian

extension extraovarica. En un 8.7% se observé tumores metastasicos al ovario.
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INTRODUCCION

A pesar del avance en el conocimiento del comportamiento y biologia de
el cancer de ovario, asi como en los protocolos de tratamiento existentes, ésta
enfermedad sigue siendo uno de los principales factores que contribuye a la

muerte por cancer de origen ginecolégico. ¥

Los tumores de ovario son entidades de gran importancia clinica, ya que
entre los canceres del aparato genital femenino la incidencia del carcinoma de
ovario solo es superada por el carcinoma de cérvix uterino, mama y
endometrio. Constituye el 6% de todos los canceres en la mujer y representa el

23% de las neoplasias malignas ginecoldgicas. 4349

Su prevalencia es de 30-50/100 000 y su incidencia en el curso de la
vida es de 1 en 70 mujeres. Las tasas mas altas de carcinoma de ovario estan
reportadas en paises altamente industrializados, la excepcion notable es
Japon, donde la tasa de muerte por cancer de ovario esta entre las mas bajas
del mundo y los estudios en poblaciones inmigrantes sugieren fuertemente
influencia ambiental. ¢”

Los carcinomas de ovario se caracterizan por su gran tamafio y su
frecuente asociacion con sintomas relativamente leves y en dos tercios de los
casos la lesion se ha extendido mas alla del ovario al momento del diagnéstico
y desafortunadamente la examinacion ginecoldgica, anal, citologia vaginal, y

cervical son de valor limitado para el diagndstico.

Se ha establecido de manera general que el riesgo durante toda su vida en

quienes no presentan antecedentes familiares de cancer de ovario se calcula



en 1.4% , pero en aquellas con dos o mas parientes de primer grado con

cancer de ovario, el riesgo puede aumentar hasta en un 50%. (36"

El diagnéstico oportuno es dificil, requiere de mucha agudeza clinica y
una metodologia adecuada para la realizacion de un buen estudio de la
paciente, que muchas veces es asintomatico. No existe aca como en otros
tumores, un grupo humano de mayor riesgo y el Unico factor importante
parecen ser los periodos prolongados de anovulacion como factor protector

para el desarrollo de estas neoplasias. ©

En un estudio que se realiz6 en el Hospital Oncolégico Padre Machado,
Venezuela, se analizaron 199 casos de tumores malignos de ovario y se
encontré que la edad media de estas pacientes fue 28.4 afios y los tumores
mas frecuentes eran derivados del epitelio de superficie del ovario (70%),
tumores germinales (12%) y los menos frecuentes fueron representados por

tumores del estroma y cordones sexuales (3%). Y

En otro estudio realizado en el Hospital Clinico San Borja Arriaran,
Santiago, donde revisaron los tumores malignos de ovario en menores de 18
afios, se obtuvo que el promedio de edad fue 14.7 afios, el tumor mas

frecuentemente encontrado fue de células germinales. (2

Investigaciones realizadas en el HEODRA revelan que la mayoria (65%)
eran pacientes mayores de 30 afios y el 29% eran mayores de 50 afios, los
sintomas principales. dolor y trastornos menstruales, y el tumor maligno mas
frecuente fue el Cistadenocarcinoma seroso y en menor frecuencia los

Cistadenomas de malignidad limitrofe y los Disgerminomas.



En otras investigaciones donde se estudiaron tumores de ovario en la
infancia, todos los casos eran de células germinales y correspondian a
teratomas inmaduros. Una revision sobre neoplasias malignas de ovario
reportdé que el 40% eran tumores derivados del epitelio de superficie, seguido

por el 28% por tumores de células germinales, 0%

En el Hospital Bertha Calderon donde se realiz6 un estudio sobre
tumores de los cordones sexuales y del estroma, revelé que el 13% de los
casos eran neoplasias de células granulosas. Una revision sobre neoplasias
epiteliales malignas reporté que el carcinoma seroso representaba el 60% de

tumores malignos seguido del carcinoma mucinoso (20%). @213

Este estudio se orienta a conocer los grupos y tipos histolégicos de
cancer de ovario y las manifestaciones clinicas de ésta enfermedad que
permiten identificar los factores prondsticos que ayudan a establecer la calidad

de vida y supervivencia de las pacientes afectadas por estos tumores.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar las principales caracteristicas clinicas e histopatologicas de
pacientes con neoplasias malignas de ovario, estudiadas en el Departamento
de Patologia Dr. Uriel Guevara Guerrero del HEODRA — LEON. Enero del 2000
— Octubre 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir grupo etareo, cuadro clinico y antecedentes gineco-
obstétricos de las pacientes con cancer de ovario.

2. ldentificar el procedimiento quirargico realizado.

3. Sefialar las caracteristicas histopatoldgicas del ovario tumoral.

4. Determinar factores prondsticos relacionados a las neoplasias

malignas de ovario.



MARCO TEORICO.

Los ovarios son 6rganos pares, con un tamafio que varia en forma significativa,
segun la edad de la mujer y el momento del ciclo menstrual. Este érgano se
caracteriza por la variedad de tumores que pueden originarse en €l y la gran
cantidad de céanceres de otros sitios primarios que puedan dar metastasis a
éste, la diversidad de neoplasias que se desarrollan en este érgano es continua

e infinita. ®*)

El cancer de ovario representa la cuarta causa mas comun de muerte por
cancer en la mujer y la primera causa de muerte por cancer ginecoldgico. Cada
aflo mueren mas mujeres por cancer de ovario que por cancer cervical y

endometrial combinados. (%)

DIFERENCIACION DEL OVARIO:

Cada ovario esta cubierto por una capa superficial de epitelio celémico
intimamente relacionado pero no idéntica a las células que forman los
conductos miillerianos. Quizas debido a su relacién estrecha en el desarrollo
temprano los Adenocarcinomas que se originan del epitelio de superficie
recuerden los Adenocarcinomas tipicos de la trompa, endometrio, cérvix y
vagina. Como resultado de esta similitud de patrones, se acostumbra a
considerar a las neoplasias epiteliales ovaricas comunes como Madllerianas,

aun reconociendo que el ovario no se forma verdaderamente de éste conducto.

Las células germinales originadas en el endodermo del saco vitelino cerca del
intestino posterior se mueven a través del mesenterio del intestino posterior y
finalmente se aloja en el primordio de los ovarios primitivos. La segregacion de
un pequefio grupo a lo largo de la migracion explica algunos de los tumores de
células germinales retroperitoneales y el desarrollo de tejido ovarico

heterotdpico.

La migracion se completa a la 122 semana sufren su primera division meiética.
Al nacer, cesan las mitosis de las células germinales y en este momento se

llaman oogonias y estan en el estado de dictioteno de la meiosis. Las células



estromales adyacentes se diferencian en una sola capa de células granulosas: ¢
6,16)

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia y mortalidad estimada en 1992 en los E.U.A. indica que 21,000
nuevas pacientes son diagnosticadas anualmente y 13,000 mueren de esta
enfermedad. Aproximadamente una de cada 70 mujeres podrian desarrollar
cancer de ovario y aproximadamente el 1% de las muertes resulta de esta

enfermedad.

Las tasas mas elevadas se presentan en paises altamente industrializados
especialmente en EEUU y Europa Occidental. En los EEUU las neoplasia
sepiteliales mas comunes usualmente se desarrollan en mujeres adultas de
raza blanca, raramente ocurren antes de la menarca; en contraste los tumores
de células germinales son vistos primordialmente en nifias y mujeres jovenes

que son de raza blanca.(*"

FACTORES DE RIESGO:
Jolly y Cols demostraron elegantemente el efecto del estado marital y paridad
en un estudio donde se encontré que si bien el riesgo era mayor en solteras, lo

era mas en casadas que no habian tenido hijos.

Los embarazos multiples y la edad temprana del primer parto parecen disminuir
el riesgo de cancer ovarico, en tanto que en algunos estudios se ha encontrado

a la lactancia como un factor protector: (%)

La disgenesia gonadal en las nifias se asocia a mayor riesgo para el cancer de
ovario. El factor de riesgo mas misterioso es el genético y el de los genes
candidatos del huésped, que pueden estar alteradas en las familias
susceptibles

( es decir, los genes del cancer de ovario). (©

La rotura del foliculo causa una solucion de continuidad y esto permite la

inclusion de epitelio de superficie dentro de la corteza y brinda una oportunidad



para que se incorporen los carcin0genos potenciales por lo cual el nimero
elevado de partos, embarazos incompletos y el uso de gestagenos orales
causan el denominado

“Tiempo de Proteccion”. En relacion a los factores ambientales, el riesgo es 3.3
veces mayor en mujeres que usan talco en el cuerpo y toallas sanitarias,
probablemente por que el talco solia estar contaminado con Asbesto, causa

bien conocida de Mesoteliomas pleurales y peritoneales. (*3)

Hay tres tipos de cancer de ovario hereditario:
1. Cancer de ovario del sitio especifico
2. Sindrome de cancer de mama y ovario
3. Sindrome de Lynch IlI, el cual es una combinacion de Sindrome de
Lynch I. Cancer de colon hereditario y la ocurrencia frecuente de
Céancer de mama, ovario y Utero; todos estos sintomas pueden resultar

de genes autosémicos dominantes de penetracién incompleta. (**

CUADRO CLINICO:
Los tumores de ovario se caracterizan por su gran tamafio y su frecuente
asociacion con sintomas relativamente leves y en la mayoria de casos la lesion
se ha extendido més alla del ovario al momento del diagnéstico. Los sintomas
mas comunes son:

- Distension abdominal la cual puede ser debido al tumor, ascitis o

ambas.

- Dolor abdominal o disconfort.

- Sensibilidad a la presion en la pelvis

- Sintomas urinarios o gastrointestinales.

- Sangrado uterino anormal. (681314)

Las complicaciones generalmente son la torsion y la ruptura, causando dolor
agudo, la infeccion es muy rara. En una pequefia proporcion de casos la
evidencia clinica de estas lesiones es un des-balance relacionado con la

produccion de estrégenos por el tumor. (2318)



PATOLOGIA:
El ovario posee cuatro tipos principales de tejido, todos ellos punto de origen

de una variedad de neoplasias:

- Epitelio de superficie, celomico o germinal
- Células germinales

- Cordones sexuales

- Estroma ovérico especializado. (&)

Los tumores en el ovario son responsables de un pequefio porcentaje de todas
las neoplasias malignas. Las metastasis mas comunes provienen del colon, el
término tumor de Krukemberg designa en Adenocarcinoma productor de

mucina usualmente géastrico). (°*°)

Aunque existen muchas clasificaciones adoptaremos la mas reciente (2003)
qgue unifica criterios de la FIGO y OMS incluyendo conceptos mas nuevos y

entidades descritas recientemente. (%%

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DE OVARIO (2003).
TUMORES DEL EPITELIO DE SUPERFICIE'Y DEL ESTROMA.

Tumores Serosos:
Adenocarcinoma, adenocarcinoma papilar y cistadenocarcinoma
papilar.
Adenocarcinoma papilar de superficie
Adenocarcinofibroma y cistadenocarcinofibroma.
Tumores Mucinoso: tipo endocervical y tipo intestinal
Adenocarcinoma y cistadenocarcinoma
Adenocarcinofibroma y cistadenocarcinofibroma
Tumores Endometrioides:
Adenocarcinoma y cistadenocarcinoma
Adenocarcinoma y cistadenocarcinoma con diferenciacion

escamosa



Adenocarcinofibroma y cistadenocarcinofibroma con
diferenciacion
escamosa
Tumor mesodérmico( Milleriano ) Mixto ( carcinosarcoma
homologo
y heterélogo )
Sarcoma Estromal
Tumores de Células Claras:
Adenocarcinoma
Adenocarcinofibroma y cistadenocarcinofibroma
Tumores de Células Transicionales:
Tumor de Brenner maligno
Carcinoma de Células transicionales ( que no es del tipo de
Brenner)
Tumores de Células Escamosas
Tumores Epiteliales Mixtos Malignos
Carcinoma Indiferenciado

No clasificados

TUMORES ESTROMALES DE LOS CORDONES SEXUALES

Tumores de células estromales — granulosa:

Tumor de células de la granulosa:

Juvenil — Adulto

Tumores en los grupos Tecoma- Fibroma :
Tecoma Tipico — Luteinizado.
Fibroma .
Fibroma celular.
Fibrosarcoma.
Tumor estromal con menos elementos de los
cordones sexuales.
Tumor estromal esclerosante
No clasificados ( Fibrotecoma)
Otros.



Tumores de células estromales: Sertoli-Androblastoma

Bien diferenciado:

Tumor de células de sertoli, androblastoma tubular

Tumor de células de Sertoli-Leydig.

Tumor de diferenciacion intermedia.( retiforme,

mixto)

Tumor de los cordones sexuales con tibulos

anulares:

Ginandroblastoma
Tumor de células esteroides

(lipidicas)

Tumor de células de Leydig

No clasificados.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES:

Disgerminoma ( variante con células de sincitiotrofoblasto)

Tumor del Saco Vitelino ( tumor del seno endodérmico )

Tumor vitelino polivesicular ( hepatoide y glandular )

Carcinoma embrionario

Poliembrioma

Coriocarcinoma

Teratoma: Inmaduro ( Maligno)

Teratoma Solido maduro.

Struma ovarii

Carcinoide (insular — trabecular )

Carcinoide estromal

Carcinoide mucinoso

Tumores Neuroectodérmicos

Tumores Sebéaceos

Otros: Mixto: ( tipos especificos )
Gonadoblastoma



Variante con Disgerminoma u otro tumor de células
germinales

Tumores de células germinales—cordones sexuales—

estroma

Tumores de la rete ovarico

Carcinoma

TUMORES DE ORIGEN INCIERTO

Carcinoma de células pequefias

Tumor de probable origen Wolffiano

Carcinoma hepatoide

Oncocitoma

Enfermedad trofoblastica gestacional

Tumores de tejido blandos no especificos del ovario
Linfomas malignos

Tumores no clasificados

Tumores secundarios ( metastésico ). (2%

TUMORES EPITELIALES ESTROMALES

La mayoria de los tumores de superficie, no se originan del epitelio externo
propiamente dicho, pero si de la porcién de este epitelio que se invagina y
produce glandulas epiteliales de superficie y quistes. Esto es soportado por
algunas
similitudes inmunohistoquimicas, la sobreexpresion de P53 y el hallazgo
ocasional de proliferacion atipica ( displasia ) o carcinoma “ In Situ” en estas
estructuras. La endometriosis del ovario pueden también dar origen a estos
tumores, pero esto ocurre solo en una minoria de ellos, aun si ellos son del tipo
endometrioide.
Los tumores del epitelio de superficie se clasifican de acuerdo a los parametros
siguientes:

- Tipo celular: seroso, mucinoso, endometrioide, etc.

- Patron de crecimiento, quistico, sélido.



- Cantidad de estroma fibroso

Atipia e invasividad : Benigno, Bordeline y Maligno. ®

La distincion entre los tumores serosos y endometrioides y la identificacién de
tumores bordeline son también objeto de considerable variabilidad individual en
los observadores. ElI 84 — 90% de las neoplasias malignas del ovario en los
EE.UU. son epiteliales y su frecuencia global aproximada varia:

Cistadenocarcinoma seroso 42%

Carcinoma indiferenciado 17%

Carcinoma endometrioide 15%

Cistoadenocarcinoma mucinoso 12%

El grado de diferenciacion celular de los canceres epiteliales ( grado histolégico
) es un factor prondstico independiente que ayuda a predecir la supervivencia y

respuesta al tratamiento. (%"

TUMORES SEROSOS:

Macroscopicamente: no siempre es posible
distinguirlo del mucinoso. Pueden medir 10 a
15 cm, pero se han reportado casos de 40 cm.

son uniloculares en su mayoria. Los benignos

son quistes lisos, brillantes, sin engrosamiento

Fig.1 Cistadenocarcinoma ni proyecciones papilares. Bilaterales en un 20
Papilar Seroso

%. (8) .

MicroscOpicamente: La pared del quiste esta

tapizada por células cubicas — columnares

53‘ -y o similares a las que revisten las trompas de

Fig 2: Cistadenocarcinoma Falopio 'y papilares en los mejores
Papilar Seroso diferenciados.

Cerca del 30% de los casos calcificaciones con laminaciones concéntricas



(cuerpos de psamoma ) estan presentes. Las formas malignas estan
representadas por el adenocarcinoma seroso, adenocarcinoma seroso papilar y
cistadenocarcinoma seroso papilar caracterizados por atipia nuclear, actividad
mitotica aumentada, estratificacion, complejidad glandular, pliegues papilares
ramificados e invasion estromal. Cuando ésta Ultima caracteristica esta ausente
la lesion se clasifica como: borberline, indeterminado, intermedio o de bajo
potencial malignos. En contraste con las neoplasias endometrioides, la

metaplasma escamosa es excepcional en tumores serosos. (*68)

Otras neoplasias serosas que crecen exofiticamnte en la superficie del ovario
con poco compromiso del estroma subyacente manteniendo su forma normal
se conocen como Adenocarcinoma seroso de superficie papilar, generalmente
son bilaterales, altamente agresivos y usualmente asociados a extension

peritoneal al momento de la cirugia ¢’

TUMORES MUCINOSOS:

MacroscOpicamente son menos frecuentes y
son bilaterales en solo el 10 — 20% de los
casos, tienden a ser mas grandes que los

serosos y son parcial o completamente

quisticos.

Fig 3: Cistadenocarcinoma
Mucinoso

Representan el 6 — 10% de todos los canceres del ovario y afectan a pacientes
entre la 42 - 72 década de la vida, se han reportado algunos casos, en
asociacion con el adenocarcinoma de cérvix. El contenido de los quistes es un
liquido viscoso, los tipos malignos tienen mayor tendencia a desarrollar papilas,

areas sélidas, necrosis y hemorragia (48’



MicroscOpicamente:  Células  columnares,
altas, no ciliadas, con nuacleos localizados
hacia la base y abundante mucina intracelular,

en la mayoria de casos la apariencia recuerda

Fig 4: Adenocarcinoma al epitelio endocervical ( tipo endocervical)
Mucinoso. otros tienen un
epitelio de apariencia intestinal ( tipo intestinal
0 pueden haber formas mixtas.
El tipo maligno de tumor mucinoso esta caracterizado por atipia celular,
estratificacion de las células, complejidad aumentada de glandulas y papilas y
areas de invasion estromal; al igual que en las neoplasias pueden haber
variantes ricas en estroma: adenocarcinofibroma y cistadenocarcinofibroma. (¢#
TUMORES ENDOMETRIOIDE
Los carcinomas endometrioides comprenden el 10 — 25% de todos los
carcinomas ovaricos primarios. La endometriosis coexistente puede
demostrarse en 10 — 20% de casos y algunos tumores pueden surgir de quistes
endometriésicos, sin embargo la endometriosis no es un requisito para el

diagnéstico de carcinoma endometrioide

Macroscopicamente tiene la apariencia general de un tipo ordinario de

adenocarcinoma endometrioide, la mayoria son bien diferenciados con o sin

formaciones papilares. La mitad de los tumores tienen focos de metaplasia

escamosa ( antes denominados adenoacantomas), los cuerpos de psamoma
8,18)

son excepcionales. (

Fig 5 Adenocarcinoma Endometrioide Fig 6: Adenocarcinoma
Endometrioide (Macro) (Micro)



CARACTERISTICAS DIFERNCIALES DEL
MUCINOSO Y ENDOMETRIOIDE. (&)

CARCINOMA  SEROSO,

CARACTERISTICAS | SEROSO MUCINOSO ENDOMETRIOIDE
Frecuencia relativa 60 — 80% 5-15% 10 — 25%
Bilateralidad 30 — 50% 10 - 20% 15 - 30%
Tamafo Moderado | A menudo enorme Moderado
Caracter usual del Claro Viscoso Hemorragico
liquido
Hiperplasia Excepcional Excepcional 15 - 30%
Carcinoma
Endometrial
coexistente
Epitelio Cubico Columnar con Columnar con
nucleo basal nucleo central
Mucina Luminal Abundante e Borde luminal
intracitoplasmética
Metaplasia Excepcional Excepcional 50%
escamosa
Cilios Frecuentes Ausentes Raro
Cuerpos de 30% Excepcional Excepcional
Psamoma

TUMOR DE BRENNER Y CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES:

El tumor de Brenner constituye entre el 1 — 2% de todas las neoplasias del
ovario. La edad promedio es a los 50 afios, el 71% de pacientes son mayores
de 40 afos. Algunos casos acompafados de sintomas de hiperestrinismo tales




como sangrado uterino, e  hiperplasia endometrial en mujeres

postmenospausicas.

Macroscopicamente: Tienen un tamafio variable, usualmente unilaterales

firmes, blanco-amarillento.

Microscopicamente: Nidos quisticos vy

sblidos de células epiteliales semejando
epitelio transicional ( urotelio ) rodeado por un

componente  estromal abundante  de

naturaleza fibroblastica, hay atipia nuclear y

Fig 7. Tumor de Brenner formaciones papilares con un patron que
Maligno . i

recuerda al carcinoma de  células

transcicionales grado | — Il, en este caso se

denomina: Tumor de Brenner Proliferante.

Cuando el grado de atipia es mayor equivalente a un carcinoma de células
transcicionales de grado lll, pero sin invasion estromal se denominan Bordeline

o de bajo potencial maligno.

Neoplasias citolégicamente malignas asociadas con invasion estromal se
clasifican como Tumor de Brenner maligno, algunos casos son bilaterales,

focos de adenocarcinoma también pueden estar presentes.

Aunque la histogénesis del tumor de Brenner se mantiene controversial, la
mayoria de autores favorecen un origen del epitelio de superficie o quistes

derivados de ellos, acompafiados de metaplasia de células transcicionales.
619,21)

TUMORES MULLERIANOS MIXTOS:

Las caracteristicas microscépicas del tumor mulleriano mixto maligno recuerda
en cierto aspecto a la de su contraparte uterina ( mas frecuente ); se reconoce
una Variedad homologa, con estroma maligno inespecifico, también llamado
carcinosarcoma. Variedad heterdloga con elementos heter6logos malignos

particularmente cartilago.



El componente carcinomatoso puede ser seroso, mucinosos, escamoso y de
células claras  (mesonefroide ) el prondstico es extremadamente pobre. El
principal diagnéstico diferencial es con un teratoma inmaduro ( maligno ). Casi
todos los tumores mullerianos mixtos malignos son vistos en pacientes
postmenospausicos ( a menudo con una historia de baja paridad ) mientras que
los teratomas inmaduros son tumores tipicamente de niflas y adolescentes.
Ademas, el primero carece de elementos neurales y otros elementos de células

germinales de los teratomas. (%)
CARCINOMA IN SITU Y TEMPRANO:

El concepto de carcinoma In Situ o neoplasia intraepitelial ovarica se distingue
de los tumores borderline y solo recientemente ha cobrado alguna aceptacion.
Bell y Scrilly estudiaron 14 carcinomas “tempranos de novo” detectados a la
examinacion microscopica en ovarios macroscopicamente normales, todos
eran unilaterales y 4 multifocal, la mayoria comprometian la corteza superficial

Unicamente y son de tipo seroso. (&
COEXISTENCIA CON CARCINOMA UTERINO:

La presencia simultanea de carcinoma de ovario y el Gtero es un evento raro,
pero bien reconocido. Los dos tumores pueden tener una apariencia similar

(usualmente endometrioide ) pero algunas veces papilar.
Tedricamente este fendbmeno puede resultar de:
- Metastasis de un carcinoma endometrial en ovario
- Dos tumores independientes

- Metéstasis de un carcinoma de ovario al endometrio, es la forma mas

comun.

Una distinciéon entre las dos primeras posibilidades es muy dificil en ocasiones
imposible. Las metastasis ovaricas de un tumor endometrial debe favorecerse
por la multicentricidad, bilateralidad y/o el tamafio, la presencia de invasion

miometrial profunda en tumor uterino. La mayoria de neoplasias con un patrén



endometrioide en ambos sitios probablemente son neoplasias independientes y
Su pronadstico es excelente, y la mayoria de aquellos con histologia diferente a
la endometrioide probablemente represente un tumor primario Unico con

metastasis y su prondstico es por lo tanto pobre. (58)
TUMORES OVARICOS EN NINAS:

Los tumores de células germinales son los tumores mas comunes en nifias
representando el 60 — 70% de todos los tumores de ovario de este grupo de
edad.

La proporcion de tumores de células germinales malignos ( especialmente
teratomas inmaduros, tumores del saco vitelino y disgerminoma ) es mucho

mayor que en adultos.

Los tumores de los cordones sexuales — estromales constituye el 10 — 25% de
casos y estan representados por la forma juvenil de tumor de células
granulosas y fibrotecomas. Los tumores del epitelio de superficie representan
s6lo el 15 — 20% de los tumores ovaricos en nifias y la vasta mayoria son
benignos, aunque se han reportado cistoadenocarcinomas particularmente de
tipo mucinoso. Se ha estimado que el 3% de los carcinomas de ovario se

desarrollan en pacientes menores de 20 afios. (8’

Como en los adultos, los tumores malignos primarios de nifias deben
distinguirse de neoplasias metastasicas: Neuroblastoma, Carcinoma de
glandulas anexa, Sarcoma de Ewing, Rabdomiosarcoma, Miosarcoma y

Carcinoma de células pequefias intraabdominal desmoplasico. (¢#
TUMORES DE CELULAS GERMINALES:

Los tumores de células germinales constituyen cerca del 20% de todos los
tumores de ovario, la mayoria se observan en niflas adolescentes, surgen de
las células que producen los gametos femeninos. La mayoria son tumores

benignos,

los teratomas malignos casi siempre ocurren en nifias y jovenes. La terapia

optima depende de la identificacion exacta y el conocimiento de la historia



natural de cada tipo de neoplasia, pueden ocurrir combinaciones de tipos
diferentes en cerca del 8% de casos ( Tumores de células germinales mixtos )
la m&s comun: disgerminoma con tumor del saco vitelino, pero pueden ocurrir

otras. (381°)
DISGERMINOMA:

Constituye menos del 5% de todos los tumores de ovario y cerca del 5% de los
tumores ovaricos malignos, la mayoria de pacientes son jévenes. Cerca del 5%
de los Disgerminomas se originan en génadas anormales: disgenesia gonadal
pura 0 mixta ( de un gonadoblastoma ) o sindrome de insensibilidad
androgénica ( germinizacién testicular ). Excepcionalmente el tumor esta

asociado con hipercalcemia.

Macroscopicamente: El tumor es mas comun
al lado derecho y son bilaterales en un 15%
de casos, a menudo es grande, encapsulado
con una superficie lisa, convoluta,

cerebriforme, la superficie de corte es gris y

Fig. 8: Disgerminoma. sélida con focos de hemorragia y necrosis. (&

er‘mqmnlr‘ampntp las células tumorales usualmente se agrupan en nidos
: : - 3s por bandas fibrosas infiltradas por linfocitos ( la
asionalmente hacen un arreglo seudotubular o en

Fig. 9: Disgerminoma



Fig. 10: Tumor del Seno

pueden sufrir diferenciacion temprana hacia otros tipos de elementos de células

germinales, esto incluye:
1. Células dispersas del sincitiotrofoblasto HCG positivas.

2. Diferenciacion carcinomatosa temprana acompafiada de actividad

mitdtica aumentada.

3. Elementos abortivos del saco vitelino.(%)

TUMOR DEL SACO VITELINO: ( Tumor del Seno Endodérmico )

El tumor del seno endodérmico y carcinoma embrionario han sido términos
intercambiables que se han usado para describir tumores de células germinales
altamente malignos pero existen evidencias para considerarlos entidades

independientes.

El tumor del saco vitelino es una neoplasia de nifias y adultas jovenes ( edad
media, 19 afios) En las series de Kurman Norris el 23% eran pre-puberes al
momento del diagnostico. Ninguna paciente presenta pubertad precoz,
amenorrea e hirsutismo. Hay sangrado vaginal en el 1%, los niveles séricos de
alfa-feto proteina estan invariablemente aumentados, mientras los niveles de

gonadotropina coriénica son normales.

Macroscopicamente: tienen un diametro promedio de 15cms con una superficie

lisa y brillante, al corte es parcialmente quistico con areas de hemorragia y

necrosis.

Microscépicamente: el aspecto es muy
variable, hay areas microquisticas o
reticulares tapizadas por células cubicas o

aplanadas, procesos seudopapilares con

vasos centrales ( cuerpos de Schiller Duval ) y
areas solidas “ indiferenciadas.” Un cuarto de
los casos tienen un “patron vitelino

Endodérmico.
polivesicular “ y est4 asociado con un mejor



CARCINOMA EMBRIONARIO:

También ocurren en grupo de edad joven ( edad media 15 afios ) el 47% de
pacientes son pre-puberes al momento del diagnéstico. Un 33% presenta
sangrado vaginal, 7% amenorrea, y un 7% hirsutismo. Los niveles séricos de
Alfa feto proteina son a menudo, pero no siempre elevados, mientras los
niveles de gonadotropina estan invariablemente aumentados, dando test de

embarazo consistentemente positivo

Macroscopicamente: Tamafio promedio es de 17cm,
la superficie externa es lisa, homogénea, brillante, al
corte es predominante sdlida y verticilada con

extensas areas de necrosis y hemorragia.

Fig. 11 : Carcinoma
Embrionario.

Microcépicamente: Similar en apariencia al carcinoma embrionario del testiculo
del adulto, compuesto de vainas soélidas y nidos de grandes células primitivas,
ocasionalmente formando papilas y estructuras glandulares abortivas, células
tumorales tipo sincitiotrofoblasto son frecuentemente vistas y escasa ceélulas

pequenas.

El prondstico es mejor que el tumor del saco vitelino, gracias a la quimioterapia

que ha permitido una sobrevida prolongada en algunos casos.(2819)
TERATOMA INMADURO ( MALIGNO ):

El término teratoma inmaduro es el preferido para un teratoma ovarico maligno
compuesto de una mezcla de tejidos adultos y embrionarios derivados de todas
las capas germinales independientemente de su aspecto macroscopico, el

principal componente es usualmente neurogeénico.



Macroscopicamente: puede ser sdlido y solido

con multiples quistes diminutos o bien

predominantemente quisticos. (%)

Fig. 12: Teratoma Inmaduro.

La tincién para proteina fibrilar acida ( GFAP ) es util en la identificacion del

tejido glial maduro e inmaduro, el prondstico depende en gran medida de la

naturaleza y cantidad del componente embrionario y es mejor cuando

predomina el tejido neural.

El sistema de Norris y cols para clasificarlo en grados es la siguiente:

Grado I:

Grado ll:

Grado IlI:

Abundancia de tejidos maduros, entremezclados con tejido
mesenquimal, escaso con mitosis ocasionales, cartilago

inmaduro.

Mayor inmadurez que el grado I. La presencia de neuroepitelio no
excediendo tres campos de gran aumento por preparacion o bien

un tercio del tumor consiste de neuroepitelio.

Poco o nada de tejido maduro, elementos neuroepiteliales
nUMerosos inmersos en un estroma celular ocupando 4 o mas

campos de bajo poder.

Obviamente, para que este sistema de graduacion sea exacto debe realizarse

un muestreo exhaustivo de la lesion.

Las neoplasias con una composicion exclusiva o casi exclusiva de

neuroectodermo maligno son designadas-®®’



Inmaduro ( Micro)

S

Fig. 13 : Teratoma
TUMORES ESTROMALES - CORDONES SEXUALES:

Esta categoria comprende el 5% de todas las neoplasias del ovario y esta
compuesta de tumores que se diferencian en direccibn de los cordones
sexuales y/o estroma ovarico especializado. Esto incluye células de tipo
femenino ( Teca — granulosa ), células de tipo masculino ( Sertoli — Leydig ), y
elementos indiferenciados. Estos elementos pueden presentarse de manera
combinada y exhibir un amplio rango de diferenciacion que a menudo
recapitula las etapas de embriogénesis. De todos ellos, solo el de la granulosa
es visto con relativa frecuencia. Los signos y sintomas de presentacion son
similares a aquellos vistos en los tumores epiteliales ovaricos, exceptuando

aquellos relacionados con hiperestrogenismo. (%)



TUMORES DE CELULAS GRANULOSAS:

Estos representan aproximadamente 1.5% de todas las neoplasias ovaricas y el
6% de los canceres de ovario. Aproximadamente tres cuartas partes son
estrogénicos pero raros ejemplos incluyendo un numero desproporcionado de

tumores quisticos de pared delgada son androgénicos.

Dos tercios de pacientes son postmenospausicas, menos del 5% son pre-puberes,
la mayoria de los tumores en estas Ultimas difiere patolégicamente de los tumores
de células granulosas usuales encontrado en mujeres mayores de 30 afios de
edad y las designaciones: Tumor de células granulosas del adulto y tumor de
células granulosa juvenil se han introducido para distinguir los dos tipos
morfoldgicos, ocasionalmente el tipo juvenil se presenta en pacientes mayores y
por el contrario la forma del adulto puede presentarse en nifias y mujeres jovenes,
cuando el tumor se presenta en muchachas pre-puberes estan asociadas con
seudoprecocidad isosexual en cerca del 75% de casos, ambas formas estan caso

siempre en estadio | y menos del 5% son bilaterales.
Tumor de células granulosa del adulto:

Macroscopicamente: son usualmente
encapsulados, lobulados, con superficie de corte
sélida, color gris o amarillenta si hay lutenizacién.
Puede presentar quistes llenos de material

mucoide.

Fig. 14: Tumor de células
de la granulosa.



MicroscOpicamente: La examinacion revela
células granulosas usualmente acompafiados por
un componente estromal de fibroblastos, células

de la teca células luteinizadas en combinacion

variable.

la granulosa, patrén
folicuilar.

Pueden encontrarse varios patrones con dos 0 mas comunmente presentes en el

mismo espécimen. El patrén microfolicular, macrofolicular, insular, trabecular y

difuso.

En el diagnéstico diferencial de formas difusas o microfolicular se incluyen
carcinomas indiferenciados, en contraste al tumor de células granulosas del
adulto, los carcinomas son bilaterales en mas del 25% de casos y a menudo

diseminados mas alla del ovario(381822)

Tumor de células granulosa juvenil:

En el diagnédstico diferencial de esta enfermedad es con la forma adulta de éste
tumor y otras neoplasias. En la forma juvenil generalmente los foliculos tienen una
mayor variabilidad en forma y tamafio en comparacion con la forma adulta y sus
células presentan una luteinizacion mas extensa. También esta lesion puede ser
diagnosticada errbneamente como un tumor de células germinales, pero se
distinguen porque el aspecto de la célula no es tan primitivo en la forma juvenil,
ademas no es caracteristica encontrar foliculos en el tumor del seno endodérmico

y carcinoma embrionario (8’



TUMORES MIXTOS DE CELULAS GERMINALES.

Estos tumores contienen mezclas de dos o mas de los tipos de neoplasias de
células germinales, debe denominarse por el nombre de sus componentes mas
importantes para el propoésito de clasificacion, sin embargo cada componente debe
ser nombrado especificamente en la designacion diagnostica en el orden
decreciente de acuerdo a la cantidad. Ej. Disgerminoma y tumor del seno
endodérmico, teratoma sélido maduro y carcinoide estromal. La importancia de
cuantificar el componente maligno mas abundante de un tumor mixto es la
determinacion del prondstico demostrado por Kuman y Norris y constituyen el 8%

de los tumores de células germinales.®®’
CITOLOGIA:

El principal rol de el diagndstico en el carcinoma de ovario es la identificacion de
células malignas en la cavidad peritoneal. El valor de la citologia del lavado
peritoneal para determinar la extension microscopica del carcinoma de ovario ha
sido reconocido por el hecho que el sistema de estadiaje de la FIGO incorpora los
resultados de el lavado en este esquema. Esta técnica es util durante el estadiaje
quirurgico inicial y durante las reintervenciones para evaluar los efectos de la
terapia. Los carcinomas serosos y endometrioides son mas a menudo positivos
que carcinomas de otro tipos y en tumores de alto y bajo grado especificamente
una tasa elevada de positividad esta relacionada con estadios avanzados de la
enfermedad, compromiso de la superficie del ovario, una cantidad moderada o

aumentada de liquido y ascitis serosa no sanguinolenta. (&%1:2%)



CLASIFICACION POR ESTADIOS FIGO PARA CARCINOMA DE OVARIO.

Los estadios del carcinoma de ovario estdn basados en los hallazgos del examen
clinico y exploracién quirdrgica. Los hallazgos histolégicos son considerados en el

estadiaje asi como también son consideradas.
Estadio I: crecimiento limitado a los ovarios.

Estadio IA: crecimiento limitado a un ovario, no hay ascitis conteniendo células

malignas, no hay tumor en la superficie externa, la capsula esta intacta.

Estadio IB: crecimiento limitado a ambos ovarios, no hay ascitis conteniendo

células malignas, no hay tumor en la superficie externa, capsulas intactas.

Estadio IC: tumor clasificado como IA 6 IB pro con tumor en la superficie de uno o
ambos ovarios o con capsulas rotas o con ascitis conteniendo células malignas o

con lavado peritoneal positivo.

Estadio II: crecimiento comprometiendo uno o ambos ovarios con extension a la

pelvis.
Estadio IlA: extensién o metastasis al Utero o a las tubas.
Estadio 11B: extension a otros tejidos de la pelvis.

Estadio IIC: (*) tumor ya sea en estadio IIA ¢ IIB con tumor en la superficie de uno
0 ambos ovarios 0 en capsulas rotas 0 con ascitis conteniendo células malignas

con lavado peritoneal positivo.



Estadio 1ll: Tumor comprometiendo uno o0 ambos ovarios con implantes
peritoneales fuera de la pelvis y/o ganglios linfaticos inguinales y retroperitoneales
positivos. Metastasis superficiales al higado. Tumor limitado a la pelvis pero con
extension maligna histolégicamente comprobada al intestino delgado y al omento.

Estadio IlIA: tumor macroscopicamente limitado a pelvis verdadera con nodulos

negativos pero con extensién comprobada a la superficie peritoneal.

Estadio IlIB: Tumor de uno o ambos ovarios con implantes histologicamente
conformados en la superficie peritoneal no excediendo de 2 cms de didmetro

nodulos son negativos.

Estadio IlIC: Implantes abdominales mayores de 2 cms de didmetro y/o nddulos

retroperitoneales o inguinales positivos.

Estadio IV: Crecimiento comprometiendo uno o ambos ovarios con metastasis a
distancia. Si la efusion pleural esta presente, efusion pleural con citologia positiva

y metastasis al parénquima hepatico.

Notas acerca del estadiaje: para evaluar el impacto sobre el pronostico de los
diferentes criterios para colocar el caso en estadio IC y IIC es valioso conocer si la
ruptura de la capsula fue espontanea o causada por el cirujano o si la fuente de

células malignas fue ascitis o lavado peritoneal 82425 26.27)



PRONOSTICO:

El pronéstico global de los carcinomas de ovario continla siendo pobre, un
resultado directo de su rapida tasa de crecimiento y la falta de sintomas

tempranos.

La tasa de supervivencia es de aproximadamente el 35% a los 5 afos, 28% a los
10 afios y 15% a los 25 afios, los factores que influencian el prondstico estan

seflalados a continuacion.

1. Edad: como grupo las pacientes mas jovenes tienen un prondstico mejor,
esto es al menos debido al hecho de que hay un porcentaje de tumores de

bajo potencial maligno, bien diferenciado y en estadio | en este grupo.

2. Presencia y extension del tumor mas alla del ovario ( estadios clinicos )

para los carcinomas; este es el determinante prondstico mas importante.

3. Ascitis: este hallazgo clinico constituye por si mismo un signo prondstico

desfavorable.

4. Tumor de bajo potencial maligno Vs. Tumor invasivo. Esta distincion es de
gran significado para propdsito prondstico. La incidencia de recurrencia es
casi cero para los tumores endometroides y mucinosos de bajo potencial
maligno y es del 20% en los tumores serosos de bajo potencial maligno o
tumores seromucinoso. El prondstico en los tumores de bajo potencial
maligno es muy bueno aun en la presencia de compromiso de la cavidad

peritoneal, microinvasion o recurrencia del tumor en la cavidad abdominal.

5. Tipo y grado del tumor: Entre los carcinomas, el grado del tumor se
relaciona con la supervivencia. El tipo microscopico ( seroso, mucinoso,
endometrioide u otros ) es de mejor significado en sentido particularmente
en los tumores menos diferenciados. Sin embargo como grupos los

carcinomas endometrioides son de mejor prondstico cuando son puros que
6



cuando estan mezclados con tumores serosos papilares o componentes

pobremente diferenciados.

6. Cuerpo de Psamoma: los tumores serosos conteniendo estas estructuras
tienen mejor pronostico. Esto puede estar relacionado al hecho de que la

mayoria de estos tumores son bien diferenciados.

7. Ruptura de la cdpsula tumoral. No hay evidencia convincente de que esta
complicacion intraoperatoria ocasional tenga algunas influencias en las

tasas de supervivencias.

8. Ploidia del DNA: el analisis con citometria de flujo utilizando material
incluido en parafina o tejido fresco ha probado ser un importante indicador
pronéstico en el sentido que los tumores aneuploides son de un grado mas
alto y evolucionen de una manera mas agresiva que los tumores diploides.
También se ha encontrado correlacion entre la ploidia del DNA del tumor y

la respuesta a la quimioetrapia.

9. CA 125: éste marcador sérico se ha encontrado en la evaluacion inicial de
estas pacientes ( en el estadio Il 6 mas all4d ) y en el seguimiento de la

enfermedad recurrente

10.0tros marcadores sobre expresion de P53, C-erb-2 y concentracion de
factor estimulador de colonias en ascitis han sido encontrados asociados
con una evolucién agresiva en el carcinoma de Ovario, pero su valor como

factor pronéstico independiente necesita ser establecido: (818 28)



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, serie de casos.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todas las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia a las
cuales se les realizé cirugia de ovario y que fueron analizadas en el

Departamento de Patologia de éste centro.

AREA DE ESTUDIO:

El centro de estudio fue el HEODRA que es un hospital de referencia
regional que cuenta con un servicio de Ginecologia, sitio en que se
ingresan las pacientes para cirugia, una vez obtenido el espécimen
éste es enviado al Departamento de Patologia del HEODRA, que
cuenta con el personal y equipos requeridos para el procesamiento y
diagnéstico de los especimenes recibidos y cuenta con un sistema de
registro donde e encuentra la informacion necesaria para este
estudio. En los casos en que la informacion fue poco precisa se
recolectd la informacion del departamento de Archivo del HEODRA,
tomando como punto de partida el N° de Expediente reportado en la
hoja de solicitud de estudio histopatologico, por tanto la fuente fue

secundaria, utilizando:

Hoja de solicitud de estudio Histopatoldgico ( hoja de trabajo )

Expediente clinico



La informacion fue obtenida teniendo como base una ficha de recoleccion
de datos incluyendo la edad, niumero de expediente, sintomas y signos,
antecedentes gineco-obstétricos, tipo de cirugia, espécimen examinado y
diagndstico histopatolégico, para ello se revisaron todos los reportes

emitidos por el Departamento de Patologia en el periodo en mencién.

PLAN DE ANALISIS.

Los datos fueron procesados y analizados estudiando grupos etareos,
signos y sintomas, antecedentes gineco-obstétricos en tablas sencillas,

luego estos datos se entrecruzaron con los diagndsticos histopatoldgicos.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Tiempo transcurrido desde |Los reportados en |15 afios 0 menos
el nacimiento la fuente

Edad 16 30 afios
31 a 45 afos
Mayor de 60 afios
indice subjetivo e una|lLos reportados en|Dolor abdominal
) enfermedad o un cambio e |la fuente
Sintomas | estado como lo percibe la Sangrado
paciente transvaginal
anormal
Sensacion de peso
Signos Hallazgos objetivos | Los reportados en |Masa palpable
percibidos a la exploracion | la fuente
fisica Ascitis
Todas aguellas | Los reportados en|G: P: A: C:
condiciones patoldgicas Yy |la fuente
Antecedentes |no patoldgicas relativas al Uso de
Gineco- aparato reproductor anticonceptivos.
obstétricos | femenino que puedan (hormonal)
guardar alguna relacién
con las neoplasias en
estudio
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VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Cirugia efectuada |Hoja de solicitud | Panhisterectomia
mediante el cual se extrajo |de estudio

Procedimiento
quirdrgico

el espécime

histopatoldgico

Histerectomia
salpingo-
ooforectomia
unilateral

con

Salpingo-
ooforectomia
unilatral

Salpingo-
ooforectomia
Bilateral

Salpingo-
ooforectomia
cuia de
contralateral

con
ovario

Salpingo-
ooforectomia
unilateral
epiplon

con

Panhisterectomia y :
-muestra de epiplén

-muestra peritoneal

-correderas
parietocélicas
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VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Tumores del
epitelio de

Reporte superficie.

histopatologico

Tumores de los

Diagnostico obtenido luego : cordones
archivado en los sexuales B
de la examinacién .
Diagndstico registros de estromal.
microscopica de los i
histopatoldgico patologia Tumores de
tumores .
células
germinativas.
Tumores d
estroma ovarico
especializado.
Metastasico
Dimension de la masa|Descripcion Minimo
tumoral recibido en el|macroscépica
Tamaro i Maximo
departamento de patologia
Promedio
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VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Juicio mas o0 menos Hallazgo Edad.
hipotético acerca de la transquirdrgico.

L Ascitis.
terminacion probable de
Diagnostico
una enfermedad, Siembras
: histopatoldgico.
especialmente en  un tumorales
Factores  lingividuo determinado
Prondstico Tumor

Borderline Vs.

invasion.

Tipo y grado de

tumor

Invasion a la

capsula tumoral

Metastasis
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RESULTADOS

De las muestras estudiadas se encontraron 23 casos de neoplasias malignas
de ovario reportadas en el Departamento de Patologia del HEODRA, de los
cuales el grupo etareo mas afectado fue de 16—30 y mayores de 60 afios con
26.1 % cada grupo, seguido por las edades comprendidas entre 46—60 afios
con 21.7%. Cuadro # 1.

El dolor abdominal y la presencia de masa pélvica fueron los principales signos
y sintomas referidos por las pacientes con 69.5 y 65.2% respectivamente. Los
menos comunes fue ascitis (13.1%), sangrado transvaginal anormal (13.1%),
sensacion de peso en bajo vientre (8.7%) y trastornos gastrointestinales
(8.7%).

Los antecedentes gineco-obstétricos reflejan que el 56.5% de las pacientes
tienen menos de 4 partos y solo el 17,4% refiri6 haber usado anticonceptivos.
Cuadro # 2.

Los procedimientos quirargicos que mas se realizaron fueron salpingo-
ooforectomia unilateral en un 30.4% (7 casos), panhisterectomia con biopsia
de correderas parietocolicas, epiplén y muestra peritoneal en un 21.7% (5
casos), y salpingo-ooforectomia unilateral y cufia de ovario contralateral en un
13.1% (3 casos). Cuadro # 3.
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La clasificacion histopatologica de las neoplasias malignas de ovario fue:
tumores derivados del epitelio de superficie con 47.9%, tumores de células
germinales con 21.7%, tumores del estroma y cordones sexuales con 21.7% y

tumores metastasicos con 8.7%. Grafico # 1.

Al relacionar edad promedio con diagndstico histopatolégico de neoplasias
primarias se encontré que los tumores mas comunes fueron los carcinomas
serosos 7 casos (30.4%) con 56 afos, tumor de células granulosas 5 casos
(21.7%) con 49 afos y carcinoma mucinoso 2 casos (8.7%) con 45 afos.
Cuadro # 4.

Al evaluar el tamafio del espécimen con el tipo de neoplasia maligna se obtuvo
que los tamafos promedio mas altos lo presentaron: carcinoma mucinoso (30
cm), adenocarcinoma endometrioide (21 cm) y el tumor de células granulosas

con el tumor de seno endodérmico (20 cm). Cuadro # 5.

La localizacion mas frecuente del tumor fue en ovario izquierdo en 14 casos
(60.9%), en ovario derecho en 7 casos (30.4%) y bilateral en 2 casos (8.7%).
Los carcinomas metastasicos al ovario fueron adenocarcinoma
moderadamente diferenciado y carcinoma epidermoide representando el 8.7 %

del total de los casos. Grafico # 2.
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La extension de las neoplasias malignas segun los hallazgos transquirdrgicos
referidos en la hoja de solicitud de biopsia fue en 4 casos a intestino delgado,
intestino grueso, vejiga y epiplon. Histopatologicamente se comprobd
metéstasis a trompa de Falopio (4.3%) y extragenital a epiplon, correderas
parietocolicas y ganglios linfaticos mesentéricos con 87, 87y 43 %
respectivamente. A 3 casos se realizé estudio citolégico de liquido peritoneal
con reporte negativo para células malignas. En 2 casos se encontr6 invasion a

la capsula tumoral. Cuadro # 6.
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DISCUSION

El cancer de ovario en la actualidad es objeto de controversia en cuanto a su
tratamiento. En los dltimos afios la supervivencia de esta enfermedad no ha
mejorado en mas de un 4 % con respecto a 20 afios atras; peor aun hay un
namero importante de pacientes en las cuales el diagndstico de su enfermedad se
hace en etapas avanzadas, porque todavia no existe un método de tamizaje
poblacional adecuado para seleccionar etapas iniciales, porque los métodos
disponibles son de muy baja especificidad y valor predictivo muy bajo,

descansando aun el diagndstico sobre hallazgos clinicos (°’

Se estudiaron un total de 23 casos de cancer de ovario diagnosticados
histol6gicamente, de los que se obtuvo que el grupo etareo mas afectado fue en
las pacientes mayores de 30 afios. Esto coincide con varios estudios nacionales
que refieren que los tumores malignos de ovario se encontraron con mayor
frecuencia en este grupo de edad, en un 65 %. La literatura refiere que la

incidencia maxima se da en mujeres entre los 45 y 60 afios de edad. (#61012:29)

Los signos y sintomas predominantes estaban representados por dolor abdominal
y la presencia de masa abdominal, similar a otro estudio realizado en este centro
gue reportd que el dolor pélvico, masa pélvica y sensaciéon de peso en bajo vientre
eran las quejas principales de las paciente. Los tumores en ovarios se
caracterizan por su frecuente asociacion con sintomas relativamente leves y en la
mayoria de los casos la lesion se ha extendido mas alla del ovario al momento del

diagnostico. (1131%)
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Con relacion a los antecedentes gineco—obstétricos, la mayoria de pacientes
tenian menos de 4 hijos y el uso de anticonceptivos fue baja, lo que esta en
desacuerdo con otros estudios en este centro hospitalario que reportan en mayor
porcentaje la multiparidad. La literatura refiere que la multiparidad y el uso de
gestagenos podria incidir en una menor frecuencia de cancer de ovario ya que
causa periodos de anovulacion (tiempo de proteccion), ya que la ruptura de
foliculos es un trauma que facilita las inclusiones de epitelio y de carcin6genos

potenciales_( 2,3,10,12,17)

El procedimiento quirdrgico mas utilizado fue la salpingo-ooforectomia unilateral y
panhisterectomia con biopsia de correderas parietocolicas, epiplon y muestra
peritoneal, esto se podria explicar por la realizaciobn previa de métodos
diagnosticos que ayudan para determinar la localizacién precisa, ademas por el
gran tamafo alcanzado por el tumor y la necesidad de determinar
histolégicamente el compromiso de estructuras vecinas. Debido a algunas
enfermedades quisticas benignas y sus complicaciones ( torsion, ruptura,
hemorragia ) y cancer de ovario esta indicado efectuar una salpingo-ooforectomia.
El tipo de cirugia necesaria varia segun el estadio, tipo celular, y grado de
malignidad. La cirugia convencional que es suficiente para las lesiones en los
primeros estadios, consta de histerectomia abdominal total, salpingo-ooforectomia
bilateral, omentectomia y biopsias para establecer una clasificacién precisa: ¢*°

En este estudio se encontré que las neoplasias mas frecuentes de acuerdo a la

clasificacion histopatoldgica fueron: tumores derivados del epitelio de superficie,

tumores de células germinales y tumores del estroma y cordones sexuales.
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Coincide con otro estudio que reporté que estos tipos histologicos se encontraron
en un 40 , 28 y 20% respectivamente. Menciona la literatura que los tumores
derivados del epitelio de superficie representan el 85 — 90% de los canceres de
ovario, los de células germinales el 20% y los tumores del estroma y cordones
sexuales el 6%; y de este ultimo grupo la mayoria de los tumores son encontrados

en mujeres mayores de 30 afios de edad y menos del 5% son prepUberes{®81218)

En cuanto a la relacion de la edad de las pacientes con el diagnostico
histopatoldgico, se encontré que el primer lugar lo ocupan los carcinomas
serosos, seguido por los tumores de células de la granulosa y carcinomas
mucinosos. Estudios nacionales indican que los carcinomas Serosos
representaban el 40-60% de los casos y la edad promedio en que se
presentaron fue 55 afios, los tumores de la granulosa del 13-20% de los casos
y la edad promedio 53 afos; y los carcinomas mucinosos solo el 4.5% de los
casos, en la edad de 41 afios. De acuerdo a lo reportado en la literatura los
carcinomas serosos son las tumores ovaricos malignos mas comunes con un
40%. Los tumores de la granulosa presentaron una frecuencia superior a la
esperada ya que la literatura solo reporta un 6% y en relacion a la edad la
mayoria de pacientes eran adultos. Los tumores de la granulosa tienen una
variante juvenil y otra del adulto con caracteristicas morfoldgicas particulares,
de ahi podemos considerar que la mayoria de tumores estudiados
corresponden a la variedad adulta que habitualmente afecta a pacientes
mayores de 30 afios. Los carcinomas mucinosos representan el 6-10% de
todos los canceres de ovario y se ha demostrado que afectan a pacientes entre

la 4ta y 7ma década de la vida.(**#1218)
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Los tumores de mayor tamafio fueron carcinoma mucinoso, adenocarcinoma
endometrioide y los tumores de células granulosas y del seno endodérmico. De
acuerdo a otros estudios estos tumores han alcanzado gran tamafio al
momento del diagndstico. La bibliografia refiere que los tumores mucinosos
pueden alcanzar un volumen gigantesco. Los tumores de células de la
granulosa varian desde focos microscopicos hasta grandes masas sélidas y

quisticas. El tamafio promedio del tumor del seno endodérmico es 15cm.
(6,12,18).

En la mayoria de los casos el ovario afectado fue el izquierdo y solo en 2 casos
fue bilateral. La literatura indica que las neoplasias de ovario usualmente son
unilaterales y la bilateralidad ocurre en promedio de 15-20%, siendo mas
frecuente en el carcinoma seroso en un 30-50%. Los tumores metastasicos
fueron adenocarcinoma moderadamente diferenciado y carcinoma epidermoide
con foco primario en higado y cérvix respectivamente. Los tumores que
metastatizan mas frecuentemente al ovario provienen de (tero, intestino

grueso y estémago y representan el 5% de los tumores malignos de ovario*®’

Segun la literatura la diseminacion y metéstasis de los tumores malignos de
ovario es similar para todas las variantes microscépicas. Los sitios mas
comunes son: el ovario contralateral, serosa de 6rganos pelvianos, cavidad
peritoneal, ganglios para-adrticos y pélvicos y el higado. Puede haber ascitis,
afectacion del omento, invasion al intestino y ureteres. Estos datos se
correlacionan con el estudio ya que se encontré metatasis a trompa de Falopio,

epiplén, correderas parietocolicas y ganglios linfaticos mesentericos.(??)
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CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con cancer de ovario eran mayores de 30

afos.

La sintomatologia predominante fue masa y dolor abdominal; en los
antecedentes gineco-obstétricos se destaco la nuliparidad y el poco uso
de anticonceptivo ( hormonal)

Las cirugias ginecologicals que mas se realizaron fueron salpingo-

ooforectomia unilateral y panhisterectomia con biopsia de correderas

parietocolicas, epiplon y muestra peritoneal.

El grupo de tumores més frecuente fue Tumores del Epitelio de

superficie.

Hubo una frecuencia elevada de neoplasias de los cordones sexuales y

estroma.

Los diagndsticos histopatolégicos mas comunes fueron Carcinoma

seroso y Tumor de células Granulosas.

La mayoria de los tumores estan localizados en Ovario Izquierdo.

Se encontré una elevada frecuencia de tumores metastasicos.
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En relacion a los factores prondsticos :

La mayoria de pacientes eran mayores de 30 afios .

Aproximadamente un tercio de las pacientes tenian extension
extraovarica.

Las pacientes con Ascitis tuvieron citologia peritoneal negativa para
células malignas.

Otros factores prondstico como cuerpos de psamoma, ruptura de la
capsula , ploidia del ADN e inmunohistoquimica no pudieron ser

valoradas.
Al valorar los factores prondstico en este estudio, sugiere una pobre

supervivencia en las pacientes que presentaban metastasis a otros

organos.
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RECOMENDACIONES

Garantizar que la hoja de solicitud de estudio histopatoldgico reuna
informacion coherente con la enfermedad de la paciente, haciendo uso

de protocolo de datos anatomo-patolégicos. Ver Anexos.

Fomentar el desarrollo del Laboratorio de Patologia dotandolo de la
capacitacion técnica y materiales para realizar otros estudios mas
especializados como Inmunohistoquimica que contribuyen a una

clasificacion més adecuada de las neoplasias.

Al Ministerio de Salud y otras instituciones , impulsar campafas
orientadas al diagnostico precoz de neoplasias ovaricas mediante
educaciébn a las pacientes sobre la importancia de una consulta
ginecoldgica y el empleo de métodos diagndsticos de imagenes

(Ultrasonido).
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Cuadro 1

Grupo etareo de pacientes con Neoplasias Malignas de Ovario

Diagnosticadas en el Departamento de Patologia del HEODRA Enero 2000 a

Octubre 2004.

Grupo Etéreo NUumero Porcentaje
Menor de 15 afios 2 8.7
16-30 afios 6 26.1
31-45 afos 4 17.4
46-60 afios 5 21.7
Mayor de 60 afios 6 26.1

Total 23 100

n= 23

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Cuadro 2
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Sintomatologia y Antecedentes Gineco-Obstétricos de Pacientes con

Neoplasias Malignas de Ovario Diagnosticadas en el Departamento de
Patologia del HEODRA Enero 2000 a Octubre 2004.

SINTOMATOLOGIA NUMERO PORCENTAJE
Dolor Abdominal 16 69.5
Masa Abdominal 15 65.2
Sensacion de Peso en Bajo Vientre 2 8.7
Trastornos Gastrointestinales 2 8.7
Ascitis 3 13.1
Sangrado Transvaginal Anormal 3 13.1
ANTECEDENTES GINECO-
OBSTETRICOS
0-3 13 56.5
4 amas 7 30.4
Sin datos 3 13.1
Anticonceptivos 4 17.4

n=23

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.
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Cuadro 3

Procedimientos Quirurgicos Efectuados a Pacientes con Neoplasias

Malignas de Ovario Diagnosticadas en el Departamento de Patologia del

HEODRA Enero 2000 a Octubre 2004.

Procedimiento NUmero Porcentaje
Panhisterectomia 2 8.7
Salpingo-ooforectomia unilateral 7 30.4
Histerectomiay Salpingo- 2 8.7
ooforectomia unilateral
Salpingo-ooforectomia y Cufia de 3 13.1
Ovario contralateral
Salpingo-ooforectomia y Cufia de 1 5.3
Ovario contralateral mas Epiplén
Salpingo-ooforectomia unilateral méas 1 4.3
Epiplon
Panhisterectomia mas Epiplon mas 5 21.7
Correderas Parietocolicas mas
muestra Peritoneal
Panhisterectomia mas Epiplon 2 8.7

n=23

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos.
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Cuadro 4

Relacion de la Edad y Diagnésticos Histopatoldogicos de Neoplasias Malignas Primarias de Ovario
Diagnosticadas en el Departamento de Patologia HEODRA en el Periodo de Enero 2000 a Octubre 2004.

Grupo Etareo

Diagnostico 60 a
No % Minima Maxima Promedio <~15 1§'30 31:45 46;59 mas
afnos afos afos afos ~
anos
Carcinoma
7 304 34 78 56 1 3 3
Seroso
Carcinoma Mucinoso 2 8.7 21 68 445 1 1
Tumor de células de 5 217 29 76 49 5 1 5
la granulosa
Tumor de Brenner 1 4.3 45 45 45 1

Adenocarcinoma
Endometrioide

Disgerminoma 2 8.7 16 19 17.5 2

Tumor del seno

1 4.3 58 58 58 1

Endodérmico 1 4.3 30 30 30 1
Teratoma Inmaduro 1 4.3 9 9 9 1
Carcinoma 1 43 9 9 9 1

Embrionario

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

32



Cuadro 5

Extension de las Neoplasias Malignas Primarias de Ovario
diagnosticadas en el Departamento de Patologia — HEODRA en el
Periodo de Enero 2000 a octubre 2004.

EXTENSION NUMERO PORCENTAJE

Al Aparato Genital
Capsula tumoral 1 4.3
Trompas de Falopio 1 4.3
Extragenital

Epiplon 2 8.7

Correderas
parietocolicas
Ganglios Linféaticos
Mesentéricos

n=23

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

CUADRO 6
Relacion Entre el Tamafo del Espécimen y El Tipo de Neoplasias

Malignas Primarias de Ovario diagnosticadas en el Departamento de
Patologia — HEODRA en el Periodo de Enero 2000 a Octubre 2004.
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TAMANO

Diagnostico
Minimo Maximo Promedio
Carcinoma
7 27 17
Seroso
Carcinoma Mucinoso 28 32 30
Tumor de células de la 175 23 20
granulosa
Tumor de Brenner 55 55 55
Adenocarcinoma
Endometrioide 21 21 21
Disgerminoma 15 21 18
Tumor del seno
Endodérmico 20 20 20
Teratoma Inmaduro 6.5 6.5 6.5
Carcinoma Embrionario 6.7 6.7 6.7

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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